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Ⅰ．歴史経過と問題提起
　憲法第二五条に「すべての国民は健康で文化的な最低限度
の生活を営む権利を有する」とあり、労働者にとっては、労
働安全衛生法第一条に「～労働者の安全と健康を確保すると
ともに、快適な職場環境の形成を促進すること～」とある。
加えて世界保健機関（WHO）憲章前文に「健康とはただ単
に疾病でないとか、虚弱でないというだけではなく、身体的、
精神的、社会的に良好な状態をいう」とある。WHO は、メ
ンタルヘルス（mental health）について「単に精神障害で
ないということではない。それは一人ひとりが彼または彼女
自らの可能性を実現し、人生における普通のストレスに対処
でき、生産的、また実り多く働くことができ、彼または彼女
の共同体に貢献することができるという、十全にある状態で
ある」と定義している。つまり、国民である労働者は、狭い
意味での病気ではなく、心理社会的な面においても良好な状
態で、自分の力を発揮し、生産的な行動をとれることを国と
企業によって守られなければいけないということになる。
　日本産業領域におけるメンタルヘルスの歴史は、1918 年
に就労斡旋業者から労働希望者を守るため、八幡製鉄（現新
日本製鉄）が牧師経験者を起用したことからはじまる（三宅
2014）。その後、神武景気の幕開けと同時に職業性疾患が増
え、1954 年には日本電電公社（現 NTT）、1956 年松下電気
産業（現パナソニック）が相談体制を設ける。相談体制構築
の創成期であり、世の中全体にまだ、うつ病自体の概念も浸
透していない時期であったと考えられる。
　1980 年代にはいると、国際労働機関（ILO）が「完全参加
と平等」をテーマに国際障害者年を宣言し、さらに「職業リ
ハビリテーション及び雇用（障害者）条約（第 159 号）」を
打ち出すなど、病気により就労機会が減少している人に対し
て職業リハビリテーションの重要性と雇用促進に注目が集ま
る。1984 年には、結核性髄膜炎に罹患し、病気休職をして
いた従業員が、復職を申し出たとき、後遺症があるとして拒
否され退職扱いになったエールフランス事件 1 があり、復職
の際に徐々に業務をさせていくことを考慮にいれること、後
遺症の見通しの調査、復職への配慮をしなければ、正当に解
雇ができないという、解雇権の制限が注目された。1987 年「こ
ころとからだの健康づくり」（HTP：Total Health Promotion 
Plan）、1988 年労働安全衛生法改定「心の健康対策」（努力義
務）、「事業場において労働者の健康保健増進のための指針」
（メンタルヘルス指針）公表し、はじめてメンタルヘルスと
いう概念が言及され、1980 年代に法律にも心の健康につい
て明確に表記された。ただし、有馬（2010）がいうように「メ
ンタルヘルス」という言葉だけができ、具体的対策は示され
ていない。
　1990 年代になると、1992 年労働安全衛生法改定「快適職
場づくり」、1995 年 ILO と WHO によって労働衛生に関す
る再定義が行われ、労働者が快適に働ける職場環境を準備す
ることの重要性がいわれる。同時期に、インターネットが普
及し、IT 技術者の精神疾患が増加した。IT 業界の仕事の質
が高度化され、莫大に仕事量が増加したことによる過労が要
因の一つであろう。IT 産業の中心である NTT 社員の中に、
精神疾患を抱える労働者が増大してくる。NTT 東日本関東
病院で勤務していた秋山が、従来の休養と服薬だけではうま
く復職できない事例が多くあることを問題にした。休養と服
薬以外の治療法を模索する中で、1997 年、職業復帰援助プ
ログラム（RAP：Rework Assist Program）2 を開始する。
リワークにおいて、従来の生物学的な医療モデルとは異なっ
たアプローチを模索し始めている。
　1998 年には自殺者が 3 万人を超え、1999 年、「心理負荷に
よる精神障害等に係る業務上外の判断指針」がだされた。メ
ンタルヘルス不調に関する問題の定義や自殺などの認定要件
が明確化された。東海旅客鉄道事件 3 は、脳内出血で倒れ、
3 年休職、構語障害等の後遺症があるために就労可能な業務
がないとして退職となった事件で、労働者が職種や労務内容
を限定せずに雇用契約を締結している場合、復職の判断をす
る際に、配置可能な労務への配置換えを検討すべきであると
された。2000 年には、電通事件 4 があり、うつ病の発症には、
患者の有する内因と患者を取り巻く状況が相互作用するとい
う前置きに対して、うつ病親和性のある執着気質と考えられ
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ていた労働者の性格的な過失はみとめられず、使用者がその
性格を考慮し、事態を予想しなければならないという判決が
だされている。さらに 2001 年には、全日空輸事件 5 におい
ても通勤のためにタクシーに乗っていた客室乗務員が追突さ
れむち打ちとなり、4 年間休職をしたあと復職をしようとし
た際に、退職を迫られるという事件もおきる。これらの判例
では、復職させるにあたって企業が負う配慮、復職可能の基
準が問われ始め、性格や復職後の状態を熟知した上で配慮を
負うことになる。企業の考える復職と求められる責任との間
にギャップが広がりつつある。また企業は、そのための具体
的な対応を求められ始めている。
　企業で、「労働者の自殺が職場に起因する」との民事訴訟
が起こり、企業側が敗訴する例が発生しはじめたことをう
け、2000 年、「事業場における労働者のこころの健康づくり
の指針」の策定・通達がだされた（坪田 2010）。内容として
は、「心の健康づくり計画」として、ラインケア 6 を含めた
４つのケアを中心に企業内サポート体制を整えることの必要
性が提案されている。加えて従業員支援プログラム（EAP：
Employee　Assistance　Program）が、事業場外資源とし
てはじめて取り上げられる。2001 年から障害者職業総合セ
ンター職業センターが医療機関や EAP 事業者から職場復帰
支援に関する情報を集め始め、2002 年職業リハビリテーショ
ンリワークを試行実施する。この時「リワーク（return to 
work）」という名称が誕生する。2004 年に「こころの健康
問題により休業した労働者の職場復帰支援の手引き（復帰支
援手引）」（2009 年改定）が公表され、5 つのステップ、試し
出勤制度を取り入れ、専門的な事業場外資源を活用すること
が望ましいとされた。各事業場で復職支援プログラムを作成
し、システムとしてそれを推進していく必要性が強調され
た。さらに具体的ではないが「心の健康づくり専門スタッ
フ」と明記されている。2005 年、医療領域において、メディ
カルケア虎ノ門が先駆けて終日型精神科デイケアにおけるリ
ワークプログラムを開始しはじめる。2006 年「労働者の心
の健康の保持増進のための指針」がだされ、ストレス要因を
幅広くとらえるようになった。
　2008 年のリーマンショック 7 により、定型業務は非正規社
員やアウトソースする流れになり、復職可能レベルがより高
くなっていく。2000 年から 2010 年は、社会や雇用状況の変
化、休職者の精神疾患の多様化といった背景をもとに、復職
を確実にし、再発や再休職を少なくするために、リワークの
必要性が強調され、医療・行政・民間とそれぞれが試行錯誤
を繰り返した時期である。同時に B 学園事件 8 の判例から、
木村（2006）がいうように、単純に「働ける」「働けない」を
判断した時代から、罹患労働者の状態とそのあとのケアにま
で踏み込んで、その職場復帰の可能性を探るようになり、企
業が具体的対応に困惑した時代であろう。
　日本経済団体連合会の産業保健問題ワーキンググループの
座長であった高橋（2009）は、メンタルヘルス対策について
の具体的な検討事項の中で、「目下とくに悩ましい課題とさ
れているのが、『職場復帰時の支援・フォローである』」と述
べている。柳川（2010）によると、企業にとって矛盾するよ
うな課題がそこに含まれており、判例的にその企業に軽作業
などの業務があれば、そこで働けることが「働ける」であ
り、実際の企業の求める「働ける」とは異なっており、加え
て、復帰支援手引の第三ステップ 9 以降の対象となる労働者
は「完治」した者ではなく、現在の企業の求める高い復職レ
ベルと復帰支援手引きとの間に、大きなギャップがあると指
摘している。
　2014 年改訂された労働安全衛生法には、ストレスチェッ
ク制度とその対応として、医師の意見を勘案して、就労場所
の変更、作業の転換、労働時間の短縮、深夜業の回数の減少
等の措置を講ずるとある。これはメンタルヘルスに対して、
物理的な環境調整・配慮にとどまったものである。
　2015 年よりストレスチェック制度が導入され、50 人以上
の従業員がいる事業所は年に１回ストレスチェックを実施す
ることになった。この制度により高ストレス者を早期発見す
ることはできるようになったが、その結果をどのように活か
していくか、自己採点方式のとり方の問題など、まだ手探り
の状態である。2010 年代は、それぞれのリワークの課題克
服のために模索し、企業内で早期に発見すること、対応する
重要性が明らかになってきた。
　多くの施策がうたれ、多くの関係者が工夫を凝らし、労働
者のメンタルヘルスについて取り組んでいる一方で、企業側
は未だに主治医からの診断書もしくは意見書により、医学的
就労可否と物理的配慮の条件付き復職判定をし、残業制限と
企業が負荷の少ないと判断した業務を与え、労働者の体調不
5　全日空輸事件：大阪地判　平 11.10.18　大阪高判　平成 13.3.14
6　ラインケア：「労働者の心の健康の保持増進のための指針」ライン＝日常的に労働者と接する職場の管理監督者
7　リーマンショック：2009.9.15　リーマンブラザーズの経営破綻を機に、世界同時不況になる
8　B 学園事件：大阪地判　平 17.4.8
9　第三ステップ：職場復帰手引　職場復帰の可否の判断及び職場復帰支援プランの作成の段階
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良の具合を見ながらスタートする復職プロセスをたどらざる
えないことが多いだろう。2019 年には働き方改革 10 も施行
され、労働者のメンタルヘルスへの関心は高いものの、うつ
病の要因の一つに対策がうたれたにすぎず、多面的で現実的
な対応が現場レベルで十分に行われているとはいいがたい状
況である。
　これらの歴史の背景に、メンタルヘルス不調者の病態像の
変化もある。典型的なメランコリー親和型うつ病から、未
熟型うつ病（阿部 2001）、ディスチミア親和型うつ病（樽味
2005）、職場結合性うつ病（加藤 2006）、現代型パーソナリ
ティ障害（牛島 2013）、成人になって気づかれる発達障害（市
川 2013）など他罰的で、自己愛的な傾向を示したり、なん
らかの特性を有している病態像の変化が考えられる（五十嵐
2018）。このようにさまざまな病態像に対応するためには、
労務能力の低下（事例性）と医学的所見（疾病性）をわけて
考える必要があり（有馬 2016）、事例性の部分に対応するた
めには、生物・心理・社会モデルをより一層意識し、多次元
主義的アプローチを可能にする、企業におけるメンタルヘル
スの在り方を検討する必要があると考える。
　本論文においては、このような日本産業心理領域のメンタ
ルヘルスの歴史経過を踏まえ、第１に職場におけるメンタル
ヘルスを検討する。検討するにあたり、五十嵐ら（2015）
が、リワークを医療機関で行う「医療リワーク」、地域障害
者職業センターで行う「職リハリワーク」、企業内や従業員
支援プログラム（EAP）などで行われる「職場リワーク」
と分類しており、その３つの視点から、産業心理領域におけ
るメンタルヘルスを捉えなおしたい。第２に、この「リワー
ク」の臨床的実践例をとりあげ、企業において労働者の立場
にたったメンタルヘルスの諸問題を、どのように管理してい
るのかについてみていく。第３に、メンタルヘルスへの注目
はより増し、事例性への対応を企業が行う必要ががでてきて
いる現代的状況の中で、職場におけるメンタルヘルスの望ま
しい在り方について、特に臨床心理士の立場から検討しよう
とするのが、本論文の目的とするところである。
Ⅱ．職場におけるメンタルヘルス
「医療リワーク」「職リハリワーク」「職
場リワーク」という視点からの捉え直し
　岡崎（2008）は、「うつ病の治療は『休息・休養』『薬物療法』
『精神療法』の三本柱であるが、従来はそれらの治療により
回復することが多く、リハビリテーションを行うという概念
はあまりなかった」といい、通常の生物学的な医学モデルの
限界を感じる場合があることを報告している。加えて、慢性
的うつ病、双極性障害、発達障害、パーソナリティ障害といっ
た、困難事例が増えることによって、主治医、産業医だけの
復職判断が難しくなり、そこで復職後の環境ギャップを埋め
る役割として、リハビリテーションが必要になってきたとも
報告している。
　21 世紀になり世界的な流れは、障害・健康のとらえ方
を、国際障害分類（ICIDH：International Classification of 
impairments, Disability and Handicaps） か ら 国 際 生 活 機
能 分 類（ICF：International Classification of Functioning, 
Disability and Health /WHO,2001）に変更している。これは、
ポジティブな側面の強調、相互作用の重視、相対性の重視を
特徴としており（日本心理研修センター 2018）、特に対象者
の環境因子と個人因子を背景因子として包括的に考慮する観
点を重視し、同じ疾病や健康状態であったとしても個人の生
活するコミュニティの状況によって社会参加の程度が変わる
という相対性を強調している。
　加えて、biomedical model（生物医学モデル）から biopsychosocial 
model（生物・心理・社会モデル）で病を見ていこうとする
方向もある。生物・心理・社会モデルは、1977 年に精神科
医であるジョージエンゲルが提唱し、発展してきた理想的な
精神医学モデルである。単一アプローチでも十分な効果があ
る場合や、すべてのアプローチを曖昧にしてしまい不正確な
診断や無計画な治療に陥りやすいという批判や問題もある
（中前 2010）が、メンタルヘルス不調を捉えるとき、生物
学的な疾病の部分に加えて、多面的な要因の相互作用の部分
を見ていかなければならないという基本的な考え方をもち、
階層的になっているシステムの一つに介入することによっ
て、他のシステムも変化を起こしていくことを想定したモデ
ルである。
　労働者のメンタルヘルス不調によって休職し、復職する過
程で、身体的な治療だけではなく、個人要因や環境要因との
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相互作用として多面的に見ていかなければいけないという潮
流のなかで、現在、中心的に介入し、リハビリテーションを
行っている主たる領域は医療、地域障害者職業センター、
EAP などの復職支援プログラムである。高橋ら（2015）は、
図１のように実施機関・費用・対象・主な目的の違いによっ
て分類している。
実施期間 費用 対象 主な目的
医療リワーク 医療機関 健康保険 休職者 精神科治療・再休職予防
職リハリワーク 障害者職業センター 労働保険 休職者・事業主 支援プランに基づく支援
職場リワーク 企業内、EAP など 企業負担 休職者 労働させて良いかの見極め
図１．３つの「リワーク」の違い（高橋ら 2015）
　2000 年前後からリワークが開始され、20 年近く立つ中で、
さまざまな実践を通して見えてきたそれぞれの領域の利点
と、浮かび上がってきた問題点を整理していく。
（１）医療リワーク
　秋山（2018）が開始した RAP は、通所し、机上での作
業、運動を集団で行う集団療法であった。加えて再発予防の
観点から、作業能力よりも、物事の受け取り方や問題を解決
する能力の改善が重要だと考え、2003 年には集団認知行動
療法をとりいれている。2005 年に、メディカルケア虎ノ門
の五十嵐（2015）が休職者を対象に復職支援プログラムを開
始した。2008 年より「リワークプログラム」と呼び始め、
2010 年に、「標準化リワークプログラム」のひとつのカテゴ
リーに心理療法を位置付けている（五十嵐 2018）。
　有馬（2010）によると、気分障害にかかって働けなくなり、
休職した労働者向けに「症状を回復・安定させること」「復職
準備性を向上させること」および「再発防止のためのセルフ
ケア能力を向上させること」の３つを目的に掲げて、医療リ
ワークは行われている。そのために備えるべき要素は、「通
勤を模倣して定期的に通える場所」「対人関係能力を向上させ
る集団プログラム」「一定のノルマがある作業プログラム」「再
発予防の心理社会的教育プログラム」をあげている。五十嵐
（2015）は、①個人プログラム（作業）、②心理プログラム（認
知行動療法）、③教育プログラム（自己理解）、④集団プログ
ラム（協働作業）、⑤その他（運動・個人面談）を医療リワー
クの実施形態の定義の内容としている。
　これらは、生物・心理・社会モデルのすべての領域を捉え
た考え方といえる。
　これらの要素や実施形態を踏まえた医療リワークは、次の
ような利点が指摘されている。
① うつ病の治療と復職準備性の二段構え
　2009 年に改定された復帰支援手引にある、復職に必要な
８つの項目（職場復帰への十分な意欲、安全に 1 人で通勤で
きる、勤務時間の就労が可能、業務に必要な作業、疲労が翌
日までに回復、適切な睡眠覚醒リズム、昼間の眠気がない、
業務遂行に必要な注意力・集中力）は復職準備性にあたり、
先に述べた有馬（2010）がいう要素や、五十嵐（2015）のい
う実施形態の定義と重なる。さらにうつ病リワーク研究会
が、「リワークプログラム標準化評価シート」を開発し、数
値化することによって、復職準備性の獲得を明確にしている。
　渡辺（2019）は、「目的は復職とその後遭遇するストレス
への抵抗力やレジリエンスを身につけること」といい、寛解
を目指す急性期治療だけでなく、復職準備性と再発予防能力
を獲得することを含めたトータルケアによってリカバリーを
目指すとしている。高橋ら（2015）は個人の病気と能力の回
復という部分において、「リワークプログラムは医療機関と
職場との架け橋の役割」があるといっている。
② 診断補足ができる
　副田（2015）や五十嵐（2018）は、医療リワークは診察室
よりも多くの情報を得ることができ、復職準備性の確認だけ
ではなく、精神医学的診断の見直しにも役に立つという効果
もあるといっている。病態像の多様化により、うつ病の症状
はあるが、パーソナリティ障害、双極性障害、発達障害など
が隠れていることがある。診察室では基本的には本人の供述
のみから診断をすることになり、診察室だけでは復職準備性
の確認だけではなく、精神医学的診断も難しい場合があり、
集団の中において対人関係の在り方を観察し、パーソナリ
ティの特性を把握することを可能にする。
③ 集団で行う効果
　職場や家庭での対人関係を背景として症状を発症してきた
ことを考えれば、個別的治療の他に、対人関係を基礎とする
集団療法が必要であること、対人関係の課題を扱う練習の場
としての役割をもっている（五十嵐 2010）。
　高橋ら（2015）は、「参加者同士で悩みや問題に向き合う
体験をすることで、『自分自身』や『働くこと』への理解を
深めることができる一面もある」という。さらに、牛島（2013）
らによると、未熟な人格をもつ現代型パーソナリティ障害な
ど、困難な事例の中には、家庭環境の複雑さ、逆境への経験
不足などさまざまな要因が考えられ、デイケアのメンバー間
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で仲間体験が重要であるとの報告もある。
　利点がある一方で、次のような問題点が指摘されている。
① 場所・タイミング・内容の限界
　「リワークは人手や教育も必要なためコストが高くなりが
ち」（三木 2019）で採算の問題がでてくる。そのために「地
域格差」（宮澤 2019）が生じている。リワークを行っている
医療機関の有無だけでも地域差は大きい。
　医療側の採算に大きく影響するのが利用者の人数である。
集団プログラムなので、一定の利用者数が集まる環境を整え
なければいけない。そのため、ある程度の利用者が集まらな
いと開始できないか、定員枠に空きがでないと利用すること
は難しい（五十嵐・南）。
　次に、標準化リワークプログラムが作成されているが、規
模やスタッフの数、内容など施設間の差が生じているのが現
状のようだ（大木 2013）。また労働者の働く業務とプログラ
ムにおける作業が異なっている場合、効果が半減してしまう
可能性と、復職後の予想、復職準備性の評価が難しくなる場
合もでてくる（堀井 2011）。だが医療リワークにおいて職場
環境を疑似的に用意するには限界がある（鈴木 2015）。
② 長期化
　リワークの平均利用期間は 8 か月という報告もあり 11、田
島（2018）がいうように、「休職期間を必要以上に長期化さ
せるデメリットについても考慮すべき」である。長期化の問
題の一方で、岡（2017）は、「集団認知行動療法で扱うテー
マが多すぎて、すべてを習熟してもらうためには期間が短
い」という。つまり、復職レベルがあがることによって、習
得することが増え、長期化するというジレンマを抱えている。
③ 企業との意思疎通・戦略を合わせるための連携不足
　うつ病リワーク研究会会員施設を対象にしたアンケート調
査において、復職時の勤務先企業の産業医、産業保健スタッ
フに対する、連絡調整は書面で行う場合が最も多く 4 割、連
絡調整していない施設は 3 割であった（五十嵐・林 2010）。
その内容は、主治医による復職可能の診断書、もしくは復職
に関心のある主治医であれば復職準備性評価を文書にした情
報提供書である。直接顔を会わせる場合においても、産業保
健スタッフが主治医との面談を希望した時、診療時間内に面
談枠を設定する程度である（五十嵐 2010）。
　白波瀬（2018）ら多くの研究者が、守秘義務の問題に加え
て、医療と企業の双方の理解不足により十分なコミュニケー
ションは行われていない状況が存在しているといっている。
廣（2013）も、「医療側は個人を対象とした働きかけであり、
職場への介入には大きな壁がある」といっている。
　復職準備性に関しても、標準化されたプログラムと評価を
踏まえても、医療側が評価する基準であり、それが労働者の
所属する企業側とどのぐらい一致しているかは明確ではな
く、企業とのギャップがある（堀井 2011）。また、復職後の
パフォーマンスの低下が起きる場合もあり、対応についても
フォローアップの問題がおきてくる（有馬 2010）。
　医療機関がどのような治療を行い、現在どのような状態に
あるのか、復職の見込みがどうなのかを、企業側は見えにく
いので、企業は医療機関に対して不信感を抱くこともしばし
ばある（有馬 2010）。
④ 個別の特性に合わせた対応の限界
　いろいろな疾患が混在するとプログラムの運営が複雑にな
るため、均一な集団にすることが求められるプログラムに
とっては（五十嵐 2010）、なんらかのパーソナリティ障害や
双極性障害、発達障害などへの対応は限界があるといわれる
（秋山 2012）。
（２）職リハリワーク
　医療や福祉の分野でのリハビリテーションから、雇用を前
提とした職業リハビリテーションに移行できない精神障害者
が多くみられたため、1999 年に地域雇用支援ネットワーク
による精神障害者職業自立支援事業として、「職業自立支援
事業」を東京障害者職業センター多摩支所が全国に先駆けて
開始する。この事業では、日本障害者雇用促進協会障害者職
業総合センターで一定の成果があった「職業レディネス指導
事業」のノウハウを活用し、基礎的体力、基本的対人態度、
精神的耐性等、職業準備性を高めるための総合的なカリキュ
ラムで構成されている。「障害者の雇用の促進等に関する法
律」に基づき、労働省傘下の独立行政法人高齢、障害者、休
職者支援機構により、都道府県で少なくとも一か所、地域障
害者職業センターが設置されている。障害者に対する職業評
価、職業指導、職業準備支援、障害者および事業主に対する
職場適応支援、職場復帰支援等の職業リハビリテーション
サービスを提供している。民間企業に在籍する休職者の職場
11 国立精神神経医療研究センター HP　URL:http://www.ncnp.go.jp/hospital/sd/seishin/rehaos.html
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復帰と職場適応および、雇用主を支援していく職業リハビリ
テーションプログラムである（加賀 2013）。再発のリスクを
低下させるためには個人要因および環境要因両方にアプロー
チする必要があり、そのためにコーディネート機能が強調さ
れたのである。つまり目的は職場適応と雇用主の支援であ
り、病状を回復させるための治療を目的とはしていない点が
医療機関のプログラムとの最も大きな違いである。心理・社
会的側面を中心としたアプローチといえる。またあくまで協
力が得られる企業を前提としたコーディネートである。
　職業リハビリテーションプログラムの概要は、職業リハビ
リテーション専門職として、障害者職業カウンセラーが全国
の地域障害者職業センターに配置され、他のスタッフととも
に、a. 各種講座、b. 作業課題、c. 集団課題、d. 自主課題、e. 個
別面接といったリワークプログラムを実施している。対象者
は、主治医の意見書により、精神障害とその状態を確認でき
る者であり、㋐休職中で復職を希望、㋑症状が安定、㋒服薬
の自己管理ができ、生活リズムがある程度確立されているも
のである（太田 2015）。
　多くの研究者があげている利点は次のようなことである。
① 環境要因へのアプローチの重要性
　再発のリスクを低下させるためには、個人要因および環境
要因両方にアプローチする必要がある。そのためにコーディ
ネート機能が強調されている。コーディネート・サポート機
能は、企業にとって、休職者を具体的な仕事内容や環境のこ
とで、どのように配慮したら働けるのか理解をすすめる上で
有益である（松岡 2016）。
② 情報収集と目的設定
　H16(2004) 厚生労働省「精神障害者の雇用の促進等に関す
る研究会」報告書において、メンタル不全者への復職支援策
の充実が必要との企業からの意見を紹介した上で、「採用後
精神障害者を中心とした在職中の精神障害者の雇用管理の負
担感の解消のための施策に、これまで以上に重きを置く必要
がある」と指摘し、「地域障害者職業センターが本人支援は
もとより、企業の受け入れ環境を整備し、事業主、産業医、
主治医等との連携を働きかけながら復職支援を行う事業を積
極的に各地域において展開する必要がある」と提言されてい
る。つまり、現実的には企業だけでは、精神的不調を起こし
た労働者の受け入れや連携は難しいので、職リハリワークが
積極的に間に入ることを提案している。
③ 多様な現実的対応
　センターの利用者は、従来のうつ病とは明らかに病態の異
なる感情障害を存する休職者や発達障害をベースとした休職
者など多様化する傾向にあり、これまでに積み上げられてき
た知見や手法では対応しきれないケースも増えている。そ
のために、JDSP（ジョブデザイン・サポートプログラム）12
といった、休職前とは異なる職場や職務での役割を想定して
いるプログラムや、就労移行支援のためのチェックリスト、
職業適性検査（GATB：厚生労働省編一般職業適性検査）な
どとりいれ、労働力を最大限に引き出し、現実の問題に対応
しようとしている。また、一部ではあるが、職務遂行要件と
休職者のイメージの間のリアリティギャップを埋めるため、
模擬的就業場面でロールプレイを行っているところもある
（松岡 2016）。
④ 期間が短い
　体験コースを 4 週行い、支援目標や支援内容、支援機関を
明示し、標準的には 12 週を想定している（井口 2016）。
　医療リワークと同じように、次のような問題点が指摘され
ている。
① 職リハリワークを実施している場所
　職リハリワークの調査の報告書の中に、「都道府県でセン
ターが一か所しかありません。利用者希望者が多く、復職希
望のタイミングを会わない場合もある。遠い」などの声があ
る（太田 2015）。
② 医療的フォローの機能がない
　理想的にはまず医療機関でプログラムに参加し治療と復職
準備性をある程度整えたあと、そのあと、職業リハビリテー
ションが主である職業リワークのプログラムにうつることが
望ましいといわれるように（五十嵐 2010）、リワークプログ
ラム中の症状悪化には対応できない。加賀（2013）は、医療
との機能的な弱みを補完し、強みを反映させやすい連携をメ
ディカルケア虎ノ門と協働することによって、医療連携型復
職支援を試みている。
③ 企業の協力が必要であること
12 JDSP：休職前とは異なる職場や、部署、職務での復職を想定した支援
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　休職者の職場復帰に対して消極的な姿勢を示す企業もある
（加賀 2013）。
（３）職場リワーク
　EAP は、企業に働く従業員の精神的、身体的健康に焦点
を置き、直接的、間接的に生産性に影響を与える諸問題を
解決しようとする企業のプログラム（金井 2016）である。
EAP の歴史は、産業革命以前のアメリカで、アルコール問
題が社会問題化していたところにあるため、治療ラインにの
せるための声かけや気づきの促しなど、その人の問題点への
スタートをきってもらう手助け機能がある。EAP には、企
業内で支援を行うものを内部 EAP、企業外で支援を行うも
のを外部 EAP とがある。どちらが望ましいのかという議論
もある（金井 2016）。有馬（2017）は EAP について、サー
ビス内容は「相談」「コンサルテーション」「教育」「危機管理」
「復職復帰支援」「キャリア開発」「ストレスチェック」などで
あり、心理職が関わることが多く、その強みとして、「個別
相談」「問題事例への対応・アセスメント」「外部医療機関との
連携」「管理監督者への相談対応」「社員研修教育」を行えるこ
とであるといっている。具体的には次のようなことが利点と
して挙げられている。
① 労働力というフィルターを通してみる
　JES13 がいうように、「病気そのものより、業務上の支障に
焦点」という考え方は、メンタルヘルス対策を推進する上で、
重要なポイントになる。企業にとっての一番の関心ごとであ
る（JES.HP）。つまり、問題点を焦点化することができるの
である。
　生産性に悪影響を及ぼす可能性のある問題の解決、つまり
は収益性を確保することができ、EAP に投資することによっ
て、十分なリターンが得られる（島 2002）。
② 復職の見極め
　安全に復職を果たすために、業務をさせずに出勤が可能か
どうか、職場での様子を観察し、専門的な判断を下すことが
できる（五十嵐 2018）。
　
③ 匿名性
　精神的問題を抱えたケースのマネージメントを、外部の専
門機関に外注化することによって、メールや電話なので相談
窓口が設置されており、企業に情報が漏洩する心配を軽減す
ることができる（島 2002）。
④ 職場とのつながりやすさ
　鈴木（2015）は、「企業内であれば、病前の労働者やその
職場の業務、人間関係について知識があり、労働者が気が付
かない部分についてもサポートが可能になる。また上司同席
による面談など具体的なサポートを行いやすい」といってい
る。
　また、内部 EAP であれは、従業員支援の観点から作業環
境管理・作業管理を行ったり、適性配置を行うなど、相談内
容に応じて適切にフィードバックできるという利点がある
（島 2002）。
　その特性や立場の強みがある一方で、次のような問題点が
指摘されている。
① 内部 EAP と外部 EAP の問題
　島（2002）は両者を、企業の文化の理解度、マネージメント・
リファーの数、社員からみた秘密保持性、セルフィリファー
の数、社員への浸透度、企業の危機管理への参加、コストの
観点から比較し、メンタルヘルス対策の全面的外部業務委託
では、EAP は十分に活用されず、事業所内部においてメン
タルヘルス活動を担う人的資源が必須であることを強調して
いる。
　また、外部のカウンセリング、職場内のメンタルヘルス不
全の早期発見を遅らせる、潜在化させる危険を含む（坪田
2010）。
② 標準化という視点の不十分さ
　EAP の効果に関する実証的研究が乏しいことが挙げられ
る。それは EAP がビジネスであるために調査研究に馴染ま
ず、指標が集まらないことがある。EAP サービスの標準化
と品質保証は普及のために必要であり、EAP 専門職に対す
る教育システムの開発が重要である。（島 2002）。
Ⅲ．臨床的実践例に学ぶ
　宮澤（2019）は医療リワークと職リハリワークを取り上げ、
病態の「多様化」、リワーク施設の「地域格差」、復職後の「フォ
ローアップ」を課題としてあげている。これらの課題の中心
13 JES：ジャパン EAP システムズ
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にくる課題は、労働者を取り巻く関係者の「連携」である。
　「医療リワーク」「職業リワーク」「職場リワーク」それぞれ、
復職がうまくいかない事例や休職を繰り返す事例が一定数あ
り、多様化する病態像への対応として、外部機関と企業の「連
携」の重要性が多くの研究で報告されている。
　生物・心理・社会モデルや ICF の観点からみると、身体
的治療、認知的側面や特性の理解といった個人要因だけでは
不十分であり、社会的側面や環境要因も含めた包括的なアプ
ローチが重要であり、そのためにも連携が重要である。
　しかし一方で、柏木（2006）の調査では、専門医と企業の
連携は「たまに連絡を取る」が半数であった。つまり、医療
機関と企業の担当者が患者について情報交換を行うなど、継
続的な連携を行った復職支援は非常に少ないといえる。ま
た、復職支援手引きにある医療側に依頼する情報提供書、も
しくは医療側からくる職場復帰に関する意見書の様式例をみ
ると、復職の可否と物理的な就業上の配慮項目をチェックす
るような形式である。連絡事項や復職に関する意見の欄もあ
るが、病態像や特性、心理的課題、環境的問題などを記載し、
理解することは難しいといえる。企業と医療が、「情報交換」
ではなく、相互に継続性をもって「連携」をすることを意識
し、リワーク全体にある問題点を克服しようと試みている
KEAP・矢作川病院の実践例をみていく。
ⅰ）KEAP（Keio Employee Assistance Program）
　2013 年、慶應義塾大学が、企業の内部で EAP 活動をする
ビジネスモデルをかかげた。企業内に専門家（精神科医や心
理職）を常駐させプログラムを実施していく取り組みであ
る。白波瀬（2013）の概要によると、企業と委託契約を結び、
自社の職場復帰プログラムとして導入する。3 つの機能とし
て、「コンサルティングファンクション」、「メディカルファ
ンクション」、「育て鍛える」をあげている。つまり、職場内
で人事的な相談にのること、主治医との連携の窓口となるこ
と、職場復帰過程の標準化を骨折の例をあげて本人、職場双
方に理解を深めることである。そして、労働者と管理監督者
が中心となって、通常勤務の業務内容を具体化するととも
に、一定期間で通常勤務に到達するプランを作成する援助を
行う。そのプランをもとに、労働者と専門家が面談し、試し
出勤への妥当性、対応の仕方、再発予防案を作成していく。
心理職が週１で面談しながら、4 週間の試し出勤を実施し復
帰、復帰後もフォロー面談を定期的に行う。
　意識して、医療従事者による内部 EAP 体制をとり、企業
と内輪の関係、企業の文化の一部になることを目指してい
る。そのためには、精神医学、産業医学に加えて、職場環境
に関する認識（就業規則、言語化されにくい社内風土や価値
観、直面するビジネス状況）が不可欠であり、これらは日常
的に交流することで獲得できるとしている（白波瀬 2017）。
　精神科的視点をもちながら、労働者のみでなく、職場、人
事担当者などからも情報を得て、職場からの認識を本人と話
し合うこともできる。その中で、活動する場が企業内という
ことで、EAP の強みである労働力という視点をバランスよ
く取り入れることができる。企業は下手に関わるとリスクを
抱えるだけで、リスクは外にまかせたいのが本音であるた
め、負担をかけずに内でやるためには、医療従事者による企
業内での職場復帰プログラムが必要である（白波瀬 2017）。
ⅱ）矢作川病院「企業外来・産業精神保健（IMH）研究所」
　矢作川病院は、2006 年に就労と復職支援を行う「企業外
来」と、企業との連携を中心に担う「産業精神保健（IMH）
研究所」を設けて、企業との濃密な連携を意識した復職支援
を行っている。企業と委託契約をすることによって、医療・
企業が対等な立場となり、労働者のメンタルヘルスに関わる
システムをつくっている。「IMH 研究所」は精神科医と臨床
心理士が担当し、患者の診療と直接企業を訪問し、企業側
担当者と月に一回ミーティングを行っている（職場実践ミー
ティング）。取り組みの中で特に重要なこととして、企業が
求める「企業復帰レベル」を現場レベルで把握すること、「職
場上司」とのミーティングによって職場の声を聴くことをあ
げている。復帰レベルに達しない場合は、上司との人間関係
や何らかの心理的葛藤、未熟なパーソナリティなどが考えら
れ、労務内容変更や部署異動が必要となってくる。さらに連
携を支えるものとして、医療と企業の両方に、キープレイヤー
として、中立的で問題解決のかじ取り役を担う存在が必要で
あると報告している（小瀬木 2015）。
ⅲ）それぞれの共通点と問題点
　KEAP、矢作川病院ともに、３つのリワークで浮かび上がっ
てきた、身近な存在であるかどうかの「地域格差」、多様化
する病態に対しての「個別支援」、「濃密な連携」、再休職し
ないための対策としての「フォローアップ」の課題を十分に
意識し、克服するために実践しているといえる。これらの課
題は宮澤（2019）がリワークの課題として取り上げている「多
様化」「地域格差」「フォローアップ」と重なるところがある。
　KEAP と矢作川病院では企業と契約をすることで、医療
側の採算の問題を解決し、きめ細やかで濃密な連携をするこ
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とができている。その連携によって、企業の抱えるリスクを
外部機関が代わりに抱えつつ、多様化するメンタル不全者の
職場復帰に、企業が積極的に関与することができている。医
療側も、双方から過不足なく情報を得ることができ、見立て、
目標の設定、個人の課題、職場で可能な具体的な配慮の提案
が可能になる。これは、生物・心理・社会モデルだけではなく、
多元主義的なアプローチであるといえる。心の病気について
理解し治療を行うには、複数の独立の方法が必要であるとい
うのが多元主義の基本的な立場である（中前 2010）。リワー
クに関して言えば、医学的アプローチ、認知行動療法など認
知的アプローチ、対人関係的アプローチ、作業能力的アプロー
チ、性格・特性的アプローチなど様々な側面と、産業組織的
アプローチがそれぞれが部分的限界を抱えつつ、別々に純粋
にアプローチされてはじめて、包括的な援助ができる。両機
関ともに、生物・心理・社会モデルを土台として多次元的な
アプローチを行っているといえる。
　一般的なリハビリではなく、両機関のように企業と個人に
そった目標設定ができれば、リワーク期間が短くても十分な
復職判断をすることができる（五十嵐 2015）。
　また定期的な企業とのカンファレンスに近い連携ができる
ことによって、中村（2019）のいう「医療の透明化」にもつ
ながり、企業が納得し、生産性の見通しを立てることができ
る。
　KEAP はリワークプログラムのチームが企業に入ること
によって、外部 EAP の利点と内部 EAP の利点をえること
ができている（白波瀬 2013）。このチームが企業にはいるシ
ステムであれば、さまざまな地域で実践できる可能性が高
い。しかし企業の費用負担は大きいことが推測され、大企業
で余裕のある企業でない契約することができないと推測され
る。
　矢作川病院は、歴史のある精神科単科の大きな病院であ
り、地域に根付いている。ある程度、その地域の企業風土を
肌で感じながら援助を行うことができる。また、従来いる専
門家を配置し、実践していくだけの経営面の体力、経験豊富
な人材があるといえる。しかしこのシステムでは、地域格差
を埋めることは難しいといえる。ただし、KEAP で問題に
なる、企業の費用負担は抑えられると考えられる。
Ⅳ．検討～望ましい職場メンタルヘルスの
管理について～
ⅰ）企業におけるメンタルヘルスの生物・医学モデルから生
物・心理・社会モデルへ
ⅱ）外部機関との連携の役割と限界
ⅲ）企業内におけるメンタルヘルスに必要な２つの機能と
A-T split(Adminiatration doctor-Therapist split)
ⅳ）メンタルヘルス活動における心理臨床行為は医行為であ
るかどうか
という４つの視点から、職場におけるメンタルヘルスの望ま
しい管理の在り方について検討し、ⅴ）企業におけるメンタ
ルヘルスの為の組織・体制づくりを提案したい。
ⅰ）企業におけるメンタルヘルスの生物・医学モデルから生
物・心理・社会モデルへ
　労働者の健康を「身体的、精神的、社会的に良好な状態」
であり、かつ精神障害であるか、病気であるかないかといっ
た二者択一的なものではなく、「個々人の力を最大限発揮で
き、働く状態のこと」と捉えると、その健康を守るためには、
生物・心理・社会モデルを基本とし、ICF のような個人要因、
環境要因の相互作用を考慮にいれた観点で、その事例性を十
分にアセスメントし、多次元的アプローチ（医学的・精神療
法的・認知的・対人関係的・作業能力的・性格特性的・キャ
リアカウンセリング・産業組織的アプローチなど）によっ
て、現実的判断と内的体験両方に対処しなければならない。
また、企業は電通事件の判例でみられるように、労働者の性
格や特性を踏まえた配慮を行うことも労働者の健康を守る責
任のひとつとなる。
　下山は、メンタルヘルス活動では、生物・心理・社会モデ
ルを中心に、さまざまな援助専門職が協働してあらたなメン
タルヘルスの社会システムを構成するモデルが必要であると
指摘している（下山 2003）。
　それは、物理的配慮（残業、出張、配置転換など）だけで
はない、心理的社会的な部分（性格、家族、人間関係、特
性、職場環境など）へのアプローチを企業で実施できること
が望ましいということになる。今までの企業における保健指
導は、身体的な部分が中心であったが、心理社会的な部分つ
まり内的な問題への具体的な援助を行う必要性が高まってい
る。
ⅱ）外部機関との連携の役割と限界
　身体的疾病であれば、企業の外で通院もしくは入院し治療
を行ことは当然のことである。身体的疾病で、医療と企業が
密な連携をとることはほとんどない。また、身体的疾病によ
り配慮が必要な場合、配慮の理由、配慮の内容は比較的わか
『企業内でのメンタルヘルス活動のあり方についての検討―リワーク・プログラムに関わる臨床心理士の立場から―』
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りやすい。しかし心の問題においては、外の医療機関で完治
してくるということが難しく、分かりにくい要因（性格・特
性、職場の心情や雰囲気、組織の規則、風紀など）が複雑に
絡み合ってくる場合が多い。
　メンタルヘルス不調の場合、生物・医学モデルでうまく復
職が行われないケースではリワーク施設を活用することにな
るのだが、各リワークの現状において「リワーク施設の地域
格差」「多様化するうつ病に対応する個別支援」「復職後のフォ
ローアップ体制」の問題点の核となる部分は『連携』である
ことが浮かび上がった。いかに医療施設と企業がしっかりと
手を組んで、お互いの情報を共有し、リワークプログラムを
計画、実行、そして実行可能なフォローアップを職場で実施
できるかということに、リワークの成否がかかっていること
は、多くの研究者がすでに指摘しおり、言うまでもないこと
である。
　しかし、連携が十分に行われていないのが現状である。そ
の要因の一つに、企業側のリワークに対する体制が十分に整
備されていないということが考えられる。企業が積極的に医
療施設と連携をとろうとしているかどうかは疑問の残るとこ
ろである（五十嵐・林 2010）。慣習的に、診断書と情報提供
書を労働者が持ってきたら、企業側が形式にのっとり復職を
始めることが多い。身体疾患と精神疾患を同じような枠組み
でとらえ対応しているところもある。つまり疾病性のみの観
点で対応しているのである。医療側も疾病性の部分だけを書
面に書くことも多い。事例性の部分を聴き理解するための、
精神医学や臨床心理学の専門的知識が企業では乏しいという
ことも要因のひとつと考えられる。
　メンタルヘルス不調を疾病性と事例性両方で捉える感覚
は、企業ごと、企業の管理者ごと、個々人ごとに異なり、統
一されていない。
　地域にリワーク施設がない場合、企業内にメンタルヘルス
の専門家がいないという状況は、より問題が生じてくる。薬
物療法と休養による治療をうけて復職する場合が多い。従来
の生物学・医学モデルと書面による情報交換によって職場復
帰を実施することが主となる。このやり取りで十分に復職す
ることができるケースも多いと考えられるが、事例性への対
応が求められる場合、困難になると考えられる。また慣習化
されたこのパターンが繰り返されている状況では企業の内部
に精神医学・臨床心理学領域の専門家がいないままの状況が
続くだろう。企業においてメンタルヘルスの管理を行うため
には、KEAP や矢作川病院のように精神医学・臨床心理学
領域の知識と経験をもった専門家がパートナーになることが
必要になってくるだろう。
　KEAP のようにチームが企業の内部に直接入っていく内
部 EAP と、矢作川病院のようにあくまでもチームは企業の
外側にあり、外部性を保っていくという方向性の、どちらが
より望ましいかという問題がある。十分な連携を実施するほ
どに、書類→電話連絡→面談→面談の回数を増やす→訪問→
内部で活動するなどと、企業とリワーク施設の距離は近く
なっている。緻密な情報をニュアンスまで十分に伝え、丁寧
なすり合わせを行うには、つまり情報交換する情報の質と量
を考えたとき、頻繁に企業側と医療側が会ってカンファレン
スを行う必要があるということになる。守秘義務の観点から
いっても、大切な情報を書面や電話では伝えづらく、直接企
業側の担当者と会うことが必要になる。さらに企業が求める
スピード感に現実的に対応していくには、KEAP のような
内部 EAP のシステムが中心となると考えられる。EAP が常
に外部にいる状況では有効な効果が得られない（島 2002）
という報告があるように、内部で活動することが重要であ
り、KEAP のように「輪の中で活動する」ことが「医療の
透明化」（中村 2019）と「企業の透明化」の両方を可能にする。
これは、高尾（2011）が指摘する「医療リワークの目的に、
企業の不利益を考えている視点が少ない」ということを克服
することができるだろう。
　また、企業の内部にメンタルヘルスの専門家がいることに
よって、専門家とメンタルヘルス不調者が休職前から関わ
り、休職中、復職判定時、復職後のフォローアップといった
線で関わることができる。
　さらには、中長期的な利点として、企業内で専門家チーム
が常駐することは、企業におけるメンタルヘルス全般の浸透
につながっていくとも考えられる。
　医療側の問題としても「人材の確保」と「採算の問題」が
ある。現状のデイケアにおける保険点数では十分なプログラ
ムを計画し、専門的な人材を配置し、企業に赴いて職場の雰
囲気・実際の業務・関係者との面談などを行う十分な時間を
もつことは困難であるといえる。企業が聴きたい時に、即時
に連携をとることは難しいと考えられる。そのため、生物・
医学モデルの範囲にとどまることになる。
　十分な連携には、企業側の体制、医療側の体制ともに現状
では限界があるといえる。
ⅲ）企業内におけるメンタルヘルスに必要な２つの機能と
A-T split
　リワーク施設を修了し、復職の実戦段階に入るとき、実際
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行われているのは、今まで述べてきたように、企業のことを
十分に把握することが難しい医療と、メンタルヘルス不調を
生物・心理・社会モデルの視点でアセスメントすることが難
しい企業による、不十分な復帰判断と、その中で行われる
「試し出勤」にならざる得ない状況が多いと考えられる。「試
し出勤」「リハビリ出勤」「リハビリ勤務」「ならし勤務」などさ
まざまな名称があるが、復帰支援手引において試し出勤は、
「長期に休業している労働者にとっては、就業に関する不安
の緩和に寄与するとともに、労働者自身が実際の職場におい
て自分自身及び職場の状況を確認しながら復帰の準備を行う
ことができるため、より高い職場復帰率をもたらすことが期
待される」とある。つまり正式な職場復帰前に行われる制度
である。地域にリワーク施設がない場合は、企業が精神医学・
臨床心理学領域の専門的な視点によって、観察をする必要が
でてくることになる。精神医学・臨床心理学領域の専門的な
視点を持ち合わせていない場合、企業が働けるかどうかを判
断することは、企業にとっても難しい判断を迫られると同時
に、メンタルヘルス不調者にとって、復職が失敗におわった
場合、二次的な心の負担を受けてしまう可能性も考慮しなけ
ればならない。リワーク施設を修了した場合においても、慎
重な観察と支援が、その後の就労継続の成否にかかってく
る。復職時の企業側の受け入れる体制が鍵になる。
　そこで、メンタルヘルスに必要な機能の一つが、精神科領
域に精通し医業を行う医師のもつ「切断する（きる）」機能
である。精神科医は「初診の段階において、患者の一挙手一
投足、言動、すべてを聴取し、観察し、『診断』をつけるこ
とに専心する。」（中山 2003）その診断力と洞察力をもって、
メンタルヘルス不調者の休職や復職、もしくは合理的配慮や
解雇の判断を行うことができる。この機能は、父性原理にも
とづく「切断する（きる）」機能であり、すべてのものを能
力や個性に応じて分割する。強いものを作り上げ建設的な側
面がある一方で、切断する力が強すぎて破壊的にも働く力で
ある（河合 1976）。企業においては、疾病性によって、復職
や配置換え、解雇を客観的に判断し方向性を決めることにな
る。
　判例からみても、労働者の性格や特性をある程度は予見し
配慮しなければならなくなっている。また、復帰支援手引で
は復職可否の判断は完治を意味しないとあり、復職時の状態
はある程度の症状を呈していることを前提としている。症状
とその人のパーソナリティの一部は混在し、健康な部分も併
せ持っていることになる。症状の見通しを立てながら、パー
ソナリティの全体像をとらえ、労働者の最大限の力を発揮で
きる職場復帰支援プランを作成するには、臨床心理学の知識
が必要である。
　また、「働ける－働けない」「病気である－病気でない」だ
けではなく、メンタルヘルス不調者もしくは休職者の不調の
体験を聴くことを通して、自己の病や特性を抱えて、自己の
人生を生きられるように心理的援助をすること（氏原・田嶌
2003）が復職支援には必要な要素のひとつとなる。これは父
性原理に対して、母性原理の「包含する（つつむ）」機能で
ある。良きにつけ悪しきにつけ包み込み、個性や能力とは関
係なく平等に扱い産み育てる力である。この母性原理は、臨
床心理士が行う心理臨床行為の機能でもある。臨床心理士の
「面接」は、医師の行う面接とは 180 度異なり、医師の面接
が「聴取」であるのに対し、クライエントが主体で、クライ
エントの話したいことを話したい順序で話すことを「聴く」
のである。クライエントが「この人は本当に自分の話を聴い
てくれる人だ、もう一回話したい、通ったら自分で何とか解
決の道がみいだせるかもしれない」という気持ちがでてくる
か否かが問われているのである。山中（2003）はこの臨床心
理士の中核的な仕事を「人々のこころの CORE に関わる」
ことなのであるという。
　この二つの機能、つまり医師のもつ判断と決断、治療をす
る「きる」機能と、臨床心理士のもつ聴き、自分をみつめ、
共に同行する「つつむ」機能が、企業のメンタルヘルスには
必要なのである。医師の仕事をしようとすると心理的行為は
難しくなる。機能のちがいが両者にはあるのである。つまり
生物・心理・社会の視点を一人で行うことは矛盾する機能
を含むので難しい。A-T split のような二つの機能のコンビ
ネーションが必要であり、丸投げや上下の関係ではなく、対
等に両輪が機能しなければならない。KEAP や矢作川病院
の事例におけるチーム体制は A-T split としてみることがで
きる。役割分担を行い、その関係性が対等の役割分担であ
るかどうかが重要である。KEAP や矢作川病院の体制を一
歩進めるためには、より対等に機能する必要がある。小此木
（1980）はより困難な事例において、外的な現実の出来事と
個人の内的な体験を区別することができない患者に対して、
援助者も外的な問題を処理する人と、内的体験を扱う人をわ
けた方がよく、一人の援助者が行うと、この二つの面が混合
して扱いきれないと述べている。つまり企業内においても、
事例性を十分に見なければいけない事例では、外的な判断や
対処をする「切断する」機能と内的体験を扱う「包含する」
機能を対等な機能として役割分担をする A-T split が必要と
いうことになる。
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ⅳ）メンタルヘルス活動における心理臨床行為は医行為であ
るかどうか
　現実問題としても企業の規模（予算）や支援資源の地域差
があり、産業領域の経験が豊富な精神科医の数も不足してい
る問題がある。加えて多くの企業が大きな大学や精神科病院
と契約したり、本格的なリワーク施設を設置することは難し
い。そこで、ピラミッド型のチームではなく、対等な二つの
機能を有するために、精神科領域に精通した医師と臨床心理
士を企業内に置くことが現実的・効果的である。企業内で、
精神科領域の経験豊富な医師と連携する場合、臨床心理士が
内的体験を聴くことによって、精神療法、認知行動療法、対
人関係的アプローチ・特性をつかんだ作業プラン、性格特性
のアセスメント、キャリアカウンセリング・産業組織的アプ
ローチなど多くのメンタルヘルス活動に関する多次元的アプ
ローチを行うことができる。
　医師法 17 条には「医師でなければ、医業をなしてはなら
ない」と定められており、医業とは、反復継続性と医師でな
ければ人体に危害を及ぼす危険があると判断されるものをい
うことが通例である。菊池（2004）は、臨床心理行為は人体
への侵襲性はなく、治療の主体は基本クライエントであり、
その移動がないこと、臨床心理行為自体が精神への侵襲性が
ないことを根拠に、医行為とは異なると述べている。直接的
な人体への危害がないのはもちろんのこと、菊池がいうよう
に、臨床心理行為はクライエントが自分を見つめなおす主体
であり、その援助である。
　氏原（2003）は「精神医学には３つの立場がある。生物学的、
社会学的、心理学的なそれである。あとのふたつの領域は医
学の領域といえるのかどうか」といっている。下山（2003）
は、「病理を特定化して疾病の診断を行う精神医学に対して、
臨床心理学は病理を含むパーソナリティの全体についての心
理学的アセスメントを行う。」「精神医学が客観的な疾患とし
ての病理を扱うのに対して、臨床心理学は患者の病理経験と
してのやまい（病）を扱う」といい、「患者の病理経験につ
いての語り（illness）を聴くことを通して、患者が自己のや
まい（病）を受け入れ、やまいを抱えつつ、自己の人生を生
きられるように、心理的に援助するのが臨床心理学である」
と医行為との違いを述べている。
　企業において、臨床心理士は労働者の不調の状態を聴き、
生物学的次元の介入が必要かどうかを判断する精神医学の知
識は必要である。そして医療につなげ、生物学的治療を行っ
てもらう。多様化する疾病を抱え復職（再度生き直し）する
ときの援助を、「聴く」「共感する」という専門的技術を用い
て行うのである。この心理独自の技術を使うことによって、
労働者の行き場のない感情を引き出し、不安を抱えつつ復帰
していくプロセスを支え、再休職にいたらないよう、職場と
計画を練ることが可能になるのである。
ⅴ）望ましい企業におけるメンタルヘルスの為の組織・体制
の提案
① 疾病性と事例性の両方をみることを可能にする２つの機
能を企業内に位置づける
　労務・人事の担当部署が「切断する」機能と「包含する」
機能両方を担っていることが多い。労務・人事の担当者では、
メンタルヘルスに精通していないことが多く、不十分な機能
になりかねない。両方の機能を同じ人間、同じ部署が行うこ
とは、父性と母性を同じ人が発揮することになり、一貫性の
ない対応になってしまう可能性がある。メンタルヘルスに関
しての問題は労務・人事の部署とは別に独立した機能とし、
労務・人事と対等に協働できる体制をつくることが望ましい。
　「きる」機能（現実的対処）と「つつむ」機能（内的体験
へのアプローチ）、ふたつの機能が企業内に独立してあるこ
とによって、メンタルヘルス不調者に十分な面接時間を確保
でき、しっかりと「聴く」ことができる。十分に聴くことに
よって、事例性の全体像を詳細に捉えることができ、それを
もとに、診断と判断する機能にいかされる。医師・臨床心理
士・労務（職場）の 3 者による協議を行うことが可能になる。
それぞれがしっかりとした専門の基準をもち、協議すること
によって、一貫性のある対応が可能になる。
　労働者の為だけではなく、企業にとっても必要な体制であ
り、ストレスチェック指針の中に、「本人の強い異動願望が
あったとしても（中略）判断は難しく、管理監督者を交えて
話し合う」と示されている。また、労働契約法（2007）には
「必要な配慮をするものとする」と明確に記載され、電通事
件のような判例を考慮すると、パーソナリティなどの全体像
を把握する必要がでてくる。事例性を把握せずに両者が折り
合いをつけることは難しいと考えられる。企業の安全配慮義
務の範囲がメンタルヘルスの領域までひろがり、社会的責任
としてメンタルヘルス対策に取り組まざる得ないなか、スト
レスチェック制度が始まり、企業側にメンタルヘルス不調者
を十分にアセスメントし、まさに「きる」「つつむ」機能の体
制が一層求められている。
② 早期に発見、関与・フォローアップのため、メンタルヘ
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ルス支援構造に関する就業規則
　生物・心理・社会モデルで労働者を支援し、多次元的アプ
ローチをするための精神医学・臨床心理学を企業に取り入れ
るには、外部のリワーク施設に任せるだけではなく、ストレ
スチェックで高ストレスであった者、職場の上司・同僚から
勧められた者は医師または臨床心理士と必ず面接をするこ
と、医療機関を紹介されれば受診する義務、休職にいたった
場合、休職中・職場復帰判断を行う前に一定期間、医師また
は臨床心理士と面接を行うこと、職場復帰支援プランを立て
るカンファレンスを経て復職をすること、復職後も定期的に
医師と臨床心理士と面接を行うことなどを就業規則などに明
確に記載することで、メンタルヘルス不調に対して効果的な
援助を可能にする。身体的な疾病に関しては、労働者の生産
性の維持のためにも義務に近い認識をもっているが、心の問
題に関しては一歩踏み込むことができていない。企業として
高ストレス者への責任をもつこと、労働者においても高スト
レスになった状態では生産性をあげる責任を果たせないた
め、両者の責任を果たすための明確な就業規則が必要である。
　メンタルヘルス指針の第１ステップに「病気休業開始及び
休業中のケア」と記載されており、メンタルヘルス不調の早
期からのケアの必要性は言うまでもない。また、第 5 ステッ
プには職場復帰後のフォローアップとして、「疾患の再燃、
再発を早期に発見すること、勤務状況及び業務遂行能力の評
価」とある。これらも、専門的な２つの機能をもって発見、
評価することができるのである。
③ 「試し出勤」ではなく「リカバリー（回復）出勤」
　物理的な配慮によって、とりあえず「試し出勤」を行う復
職過程や、完治した復職者が身体と心を慣らすようにリハビ
リをするリハビリ出勤ではなく、２つの機能と規則によって
体制づくりを行い、疾病の回復後の試し出勤とリハビリ出勤
の中間として、「リカバリー（回復）出勤」を企業内で行う
ことが、リワーク施設を修了もしくは、リワーク施設を利用
できない労働者にとって、再発・再休職を減らすための対策
になる。責任の所在のわからない状態での試し出勤ではな
く、フォローやカバー体制に責任をもって、復職者のメンタ
ルヘルスに向き合っていく姿勢が、復職者を守り、回復させ
る力になる。また十分に守る体制があるからこそ、判断し決
断する「きる」機能も発揮することができるのである。秋山
（2018）が再発予防・就労継続を支援するためにはリカバ
リ （ー回復）への支援が本質的に重要であり、Re-work とは、
Return-to-work でなく、Recovery through work であると
提案していることに通じる。身体的疾患とは異なった、メン
タルヘルス不調者への復職対応が必要である。父性原理の「き
る」機能と母性原理の「つつむ」機能、両方の眼差しで関わ
ることが、企業においてのリカバリー（回復）である。両方
の眼差しが外部にあり企業から離れているほど、守られてい
る感覚は薄れ、リカバリー（回復）が遅れると考えられる。
濃密な連携の重要性が指摘されている要因として、復職する
者が「守られている感覚」を強く感じることが大切であると
もいえる。企業の内部で自分のことをしっかりとみて・聴い
て、計画を立て、判断してもらえる感覚によって、リカバリー
（回復）していくことが可能なのだと考える。
ⅵ）課題
　山中（2003）は『「こころ」の問題を扱うには、それ専門
の学習と経験とが要求される。ことにもっとも中核的な人と
人との「関係性」や、それに伴う種々の「心理現象」をきっ
ちりと専門家として扱うことができるまでには基礎学問とし
ての心理学や心理臨床学や精神医学の習得が必要』といって
いる。
　また、下山（2003）は「社会は精神医療の限界を超えるメ
ンタルヘルスのシステムを求めている。医学に代わる広範な
メンタルヘルスのシステムを求める動きは世界の潮流となっ
ている」と指摘している。つまり、生物心理社会モデルを土
台に、さまざまな援助専門職が協働していく社会システムを
構築しなければいけないと指摘している。そのためには、医
師や看護師、臨床心理士、社会福祉士などが、自分の分野に
精通することは当然であり、関連する多職種の専門性をより
知り、尊重する必要がある。それぞれが対等に連携できるだ
けの専門性を高め、企業が納得できる説明責任を果たすスキ
ルを習得しなければならないと改めて思う。
　産業領域におけるメンタルヘルスを研究するにつれ、電通
事件でみるように、労働者の性格傾向を配慮にいれる必要性
がでてきた判例が、企業に対していかに影響が大きかったか
など、関連する法律の用語ひとつひとつを読み解き、解釈し、
その変遷にいたる歴史、そのたびに企業がどのように対応し
なければならなかったのかを理解することが、不十分である
ことが分かった。他領域で活動し、産業領域の判例や法律に
接しなければ、企業の責任や義務、苦悩の歴史は見えてこな
かったであろう。企業の中で、企業と労働者の両者に対して
心理的援助を行い、共通認識と共通感覚をもつためには産業
領域の法律を深く理解することが不可欠である。
　最後に、企業それぞれに違うニーズが存在するのはいうま
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でもなく、企業におけるメンタルヘルス活動は、その企業の
ニーズに合わせた独自の援助の仕方を研究しつづけなければ
ならない。企業におけるメンタルヘルス研究は、守秘義務が
あることは当然だが、一般的に企業にとって休職者を出すこ
と自体が企業のマイナスになり、その企業の落ち度をだすこ
とになるといった雰囲気がある。加えて、メンタルヘルスは
専門家に託す問題であるという職場間意識（太田 2008）が
ある。メンタルヘルスの疾患性の部分を外部に託し、事例性
として外部に出さない。しかし、メンタルヘルス指針にある
ように、企業がもう一歩踏み込んで、実効性のあるメンタル
ヘルスケアを積極的に推進するためには、医療側からだけで
はなく、企業内から様々な取り組み事例を発表することが必
要不可欠であると考える。臨床心理士が労働者の内的体験を
十分に聴き、メンタルヘルスの事例性を示すことにより、人
の心の複雑性にどのように企業が向き合い、積極的に関与
し、責任をとっていくか、労働者の生産性とメンタルヘルス
を守ることになるのか、メンタルヘルス不調者のためのリカ
バリーの方向性、企業ごとのメンタルヘルスへの取り組みな
どを、企業の中から発表していくことが、積極的にメンタル
ヘルスに取り組む企業としてプラスの評価を得られると考え
る。特に、復職が困難な事例では、環境要因や個人要因が複
雑に組み合わされており、単純な労働量・質だけが問題では
ないといえる。その事例性を明らかにすることによって、メ
ンタルヘルスの責任は企業だけではなく、労働者側にもある
ことが明らかになる。それをふまえた上で、判例のように責
任の相殺や責任の所在探しをするのではなく、企業と労働者
両者の責任のもと、メンタルヘルス不調者への包括的な取り
組みとして評価されることになると考えられる。
　加えて企業の内部で、助言やアドバイス、チェック機能と
ともに、労働者の内的体験を十分に聴く援助をしていくこと
が、事例性をよみとき、積極的な心理臨床的援助につなが
り、企業におけるメンタルヘルスの発展につながると考えら
れる。そのために心理臨床的援助を行うための企業における
臨床心理士の位置づけが課題であると考えられる。
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